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(Sin corregir) 


Señor Representante Eduardo Brenta. 


Señores Representantes José Amorín, Alfredo Asti, José Carlos Cardoso, Ana Cardozo, 
Jorge Gandini, Carlos González Alvarez, Gonzalo Mujica, Pablo Pérez González, Iván 
Posada y Héctor Tajam. 


Señores Representantes Miguel Asqueta Sóñora, Luis Gallo Cantera, José Quintín Olano 
Llano y Alvaro Vega Llanes. 


Señores Representantes Manuel María Barreiro y Alba M. Cocco Soto. 
Señores Representantes Daniel Bianchi y Javier García. 


Por la Federación Médica de Interior (FEMD), doctores Yamandú Fernández, Presidente; 
Jorge Borsani, Presidente de COMEPA; Álvaro Eguren, Asesor Letrado y contador 
Osvaldo Machado, Asesor. 

Ver exposición 


Por la Junta Directiva del Centro de Asistencia del Sindicato Médico del Uruguay 
(CASMU), doctores Prudencio de Pena, Presidente; Ricardo Romay, Gerente General y 
contadora Luisa Otero, Subgerente. 

Ver exposición 


Por la Confederación de Organizaciones de Funcionarios del Estado (COFE), señores 
Pablo Cabrera, Presidente; Luis Bazzano, Secretario de Relaciones Pública y Leonel 
Revelese, Secretario de Finanzas. 

Ver exposición 


SEÑOR PRESIDENTE (Brenta).- Habiendo número, está abierta la reunión. 


La Comisión tiene el gusto de recibir a la delegación de la Federación Médica del Interior integrada por el 
doctor Jorge Borsani, Presidente de COMEPA; el doctor Alvaro Eguren y el contador Osvaldo Machado, 
asesores de FEMI; y el doctor Yamandú Fernández, Presidente de FEMI, a los efectos de conocer su opinión 
respecto al proyecto que está a consideración de esta Comisión. 


SEÑOR FERNÁNDEZ.- Agradecemos al señor Presidente y a los señores y señoras Representantes por 
la oportunidad que brindan a nuestra organización de plantear algunas consideraciones respecto a un 
proyecto de ley que, junto con el de descentralización de ASSE y el más reciente de creación del sistema 
nacional integrado de salud, constituyen a juicio de la FEMI los hechos políticos más trascendentes 
ocurridos en los últimos meses en torno a este proceso de reformas del sector salud. 


Nos genera cierta dificultad realizar un adecuado análisis de este proyecto de ley debido a que hace muy 
pocos días tuvimos ocasión de conocer el marco normativo general al cual deberán ajustarse estas y otras 
disposiciones legales. Me refiero al proyecto de creación del sistema nacional integrado de salud. No 
obstante, queremos comenzar esta exposición estableciendo que FEMI comparte plenamente el concepto 
propuesto por el enunciado de este proyecto en cuanto a que es conveniente procesar el cambio de modelo de 
financiamiento del sistema, siguiendo el camino de ampliación de la cobertura financiera por parte de la 
seguridad social. Justamente, este modelo es conocido universalmente como modelo de la seguridad social. 
En ese sentido, existen una serie de documentos y de trabajos elaborados por nuestra organización y ha sido 
un planteamiento que FEMI ha venido realizando desde hace mucho tiempo el de lograr en forma progresiva 
la cobertura de la totalidad de la población en lo que hace a la asistencia médica integral a través de la 
extensión del seguro de enfermedad del BPS. 


Hecha esta primera definición conceptual general en torno a este proyecto de ley de ampliación de la 
cobertura de la seguridad social y creación del FONASA, pasamos a hacer algunas consideraciones más 
puntuales. Entendemos que mediante esta norma se incorpora a la Administración de los Servicios de Salud 
del Estado, ASSE, como institución proveedora del BPS de servicios de asistencia médica integral, para lo 
cual este Banco deberá celebrar contratos con ASSE a efectos de que las personas que en el futuro queden 
incorporadas como beneficiarias del sistema puedan optar por afiliarse a una IAMC o a la institución ASSE. 
Entendemos que para dar cumplimiento a este planteo es absolutamente necesario que se defina en forma 
previa un marco legal que regule la competencia que habrá de establecerse entre los prestadores públicos y 
privados, que a partir de ahora serán proveedores del Banco de Previsión Social por esta asistencia. 


También entendemos que deberían celebrarse contratos entre el Banco de Previsión Social, las IAMC y 
ASSE, que no coloquen a la institución pública en situación prevalente o dominante con respecto a las 
privadas. Sería deseable que fueran los mismos contratos los que se celebraran entre todas las instituciones. 


El segundo aspecto al que queremos referirnos con bastante profundidad es a la modificación del actual 
sistema de pago o reintegro de cuotas que realiza el Banco de Previsión Social para la cobertura del seguro de 
enfermedad. Es a esta altura ampliamente conocido por los señores Representantes que hay una modificación 
de este régimen. El actual régimen utiliza como forma de reintegro el cálculo de una cuota a través de un 
promedio de la cuota individual de cada IAMC. Este sistema es modificado y el nuevo régimen propuesto por 
el proyecto establece que del total de lo recaudado por el Fondo Nacional para la Salud se destinará el 94% 
para establecer el precio de las cápitas o cuotas salud que habrá de reembolsar y un 6% restante se tomará 
como mecanismo de financiamiento para el cumplimiento de metas de gestión o de salud que las 
instituciones lleven a cabo. De manera que con la totalidad del dinero recaudado y estableciendo estas dos 
grandes partidas -94% para fijar la cápita y 6% para fijar valores para cumplimiento de metas-, el Ministerio 
de Salud Pública ha construido un sistema de franjas, tomando en cuenta la edad y el sexo de los 
beneficiarios. En función de esas dos variables ha llegado a estimar el riesgo de enfermar de esas personas y 
como contrapartida de esa estimación ha calculado diferentes primas de reintegro, de precios o de primas a 
las instituciones prestadoras que son las encargadas y responsables de asegurar la cobertura integral de 
atención médica a esos afiliados. 


De manera que utilizando estos criterios lo que se logra es una suerte de redistribución del dinero del Banco 
de Previsión Social para el reintegro a los prestadores. Llegado este punto debemos señalar y dejar bien en 
claro que desconocemos -no ha sido informado en ningún momento por parte de los técnicos del Ministerio 


de Salud Pública ni de sus autoridades- qué criterios técnicos tomó en cuenta el Ministerio de Salud Pública 
para determinar los diferentes valores de precios de estas cuotas salud y realizar la redistribución del dinero. 
Realmente quisiéramos conocer los criterios técnicos que permitieron al Ministerio de Salud Pública llegar a 
esta estimación. 


Llegados a este punto debemos señalar que este cambio parcial del régimen de reintegro de cuotas llevará, a 
partir de la aprobación de este proyecto de ley, a que de hecho subsistan dos mecanismos diferentes mediante 
los cuales las instituciones van a recibir el reintegro de la cuota por sus afiliados. Por un lado, recibirán la 
contraprestación a través de este nuevo mecanismo, el generado por el FONASA, por medio del sistema de 
cápitas o de cuotas diferenciales en función de la edad y del sexo, lo que ya ha sido comentado y con respecto 
a lo cual insistimos nuevamente en que desconocemos de qué manera se llegó a esa determinación. 


Por otra parte, en forma simultánea, esas mismas instituciones van a seguir recibiendo por el resto de sus 
afiliados, tanto individuales como colectivos, el precio de una cuota mutual que es el que actualmente se 
maneja utilizando el clásico criterio de la solidaridad intergeneracional que, desde su origen, ha sido la base 
para el sistema de la asistencia médica colectiva en el Uruguay. 


Queremos advertir a los señores legisladores que la coexistencia de estos dos regímenes diferentes, que 
podemos estimar que no será por breve tiempo, va a acarrear importantes inconvenientes y perjuicios para 
muchas instituciones, además de las distorsiones que ello significa para una empresa reaseguradora, para el 
universo de su "pull" de riesgo. 


Se puede argumentar que el cambio propuesto está justificado por las nuevas categorías de precios que, de 
alguna manera, se han calculado asociadas al riesgo que asume cada institución, en función de la edad y del 
género de sus afiliados. Si bien admitimos que esto es así desde el punto de vista conceptual, en este caso 
faltó estimar el riesgo del resto de los afiliados de esas mismas instituciones. Por lo tanto, no se ha tenido en 
cuenta si para el resto de los afiliados de esa misma institución se está manejando un riesgo que quizás sea 
muy alto; al mismo tiempo, hay un castigo en la cuota del FONASA, porque se estimó un riesgo bajo 
solamente para el sector del BPS. 


Con esto queremos señalar que un cambio de tal magnitud debería encararse teniendo en cuenta el ciento por 
ciento de la masa de afiliados, de cuya cobertura de asistencia médica integral es responsable la institución. 
Nos parece que no es adecuado encarar esto sólo con una categoría de afiliados, como se está proponiendo en 
este caso. 


Por otra parte, desde nuestra perspectiva interior y de acuerdo con los números y la información que 
manejamos, encontramos que se va a producir una suerte de transferencias de fondos y las IAMC del interior 
terminarán subsidiando a ciertas instituciones de la capital, que se verán beneficiadas por este cambio de 
régimen. En el caso de las instituciones de la FEMI, su puesta en vigencia afectará a más de la mitad de las 
veintitrés instituciones que componen el sistema federado. Concretamente, en tres de ellas se producirán 
pérdidas de ingresos por el cambio de régimen; en algunos casos, serán significativas, pudiendo llegar a ser 
del orden del 7% de los ingresos totales de estas instituciones. Como consecuencia de esa pérdida de ingresos 
totales, hay seis instituciones de la FEMI que van a entrar en déficit total o centrarán el que ya vienen 
arrastrando. 


Entendemos que esta situación, no sólo pone en riesgo la calidad de la atención médica que brindamos, sino 
que también puede poner en riesgo la viabilidad misma de la institución. Nos parece que sostener la 
viabilidad institucional va a afectar, entre otras cosas, el salario de los trabajadores de las instituciones. De 
esa manera, se pueden desencadenar una serie de hechos con consecuencias laborales y sociales, que todavía 
no estamos en condiciones de determinar. 


Por lo tanto, un cambio de régimen tan fuerte como el que se está planteando, pasando de la solidaridad 
intergeneracional a un sistema de reintegro por cápita ajustada a perfil demográfico, requiere de un proceso 
de transición que asegure flexibilidad, gradualidad y, si es necesario, apoyo financiero para su 
implementación. La FEMI entiende que es absolutamente necesario plantearse un régimen de transición que 
evite la injusta pérdida de recursos financieros a la que se verán sometidas muchas instituciones del país, para 
que no se verifiquen las consecuencias que puede generar este cambio, que podrían llegar a ser irreparables. 


Concretamente, queremos dejar planteada una propuesta, o las bases para una propuesta, que a nuestro juicio 
permitiría recorrer un camino de transición más adecuado. Estamos pensando en un mecanismo que, sin 
detener este proceso de reformas ni el cambio propuesto -de pasar de cuota mutual a cápita en función de 
edad y sexo-, brinde una solución a las situaciones que, como recién advertíamos, pueden generar hechos de 
injusticia y provocar consecuencias sociales muy importantes. 


Para explicar un poco más por dónde pasa nuestra propuesta, debemos referir al artículo 8” del proyecto de 
ley en discusión. En esta norma se le concede a la empresa pública ASSE un subsidio que a nuestro juicio no 
corresponde y que por otra parte colide con el Código Tributario Uruguayo, aspecto que será explicado con 
más detalle por nuestro asesor legal. 


Por lo tanto, a juicio de la FEMI, estos recursos financieros que provienen del sistema de la Seguridad Social 
y tienen un destino específico para cobertura financiera de salud de sus beneficiarios, deben ser volcados y 
aplicados al fin para que fueron creados. El contribuyente aporta precisamente con ese fin, por lo cual tales 
recursos no deben ser desviados del mismo. En tal sentido, es preciso destacar que la aplicación de lo que 
establece el artículo 8” estaría desviando y desvirtuando esa finalidad. 


Entendemos que allí hay una fuente de recursos financieros que podría y debería ser utilizada para resolver -o 
por lo menos para contener- esta situación que señalábamos. Al respecto, queremos proponer la creación de 
un fondo que utilice estos recursos excedentarios que, en la transitoriedad que necesariamente deben tener 
estos cambios tan importantes, atienda aquellas instituciones más afectadas. Inclusive, si estos fondos no 
fueran suficientes -a nuestro juicio sí lo son-, el Estado debería proveer los recursos complementarios. Nos 
parece que la creación de una Comisión, integrada por representantes del Ministerio de Salud Pública, del 
Banco de Previsión Social y de las IAMC -para que, si fuera necesario, analice caso a caso qué instituciones 
están más complicadas por esta situación-, podría ser un camino a recorrer, para que de allí surjan los 
recursos financieros necesarios. Como contrapartida, se podría inscribir todo esto en un marco de 
compromiso de gestión que deberán cumplir las propias instituciones afectadas para ser asistidas por este 
fondo a crear. 


En cuanto al sistema de cápitas, desde el punto de vista conceptual, en el texto del proyecto de ley no queda 
resuelto su sistema de reajuste. En ese sentido, a nuestro juicio, deberían estar plasmados en una norma legal 
el mecanismo y las paramétricas que aseguren el reajuste de las cápitas en el futuro. 


Tampoco queda resuelta en este proyecto de ley una situación de incertidumbre muy fuerte que tiene el 
sistema: cómo se va a regular la movilidad de afiliados. Esa es una carencia de esta norma, que entendemos 
se debe solucionar rápidamente, estableciendo por qué mecanismo se va a procesar y regular la libre elección 
del usuario. Entendemos que todos los mecanismos que regulen esta libre elección, también tienen que 
atender a las características del sistema que debe dar cierta estabilidad a las instituciones. Es decir que una 
vez que el afiliado realice su opción, deberá tener un período de estabilidad; los cambios han de manejarse 
dentro de esa regulación. 


En suma, y a modo de síntesis de los puntos más importantes que queremos dejar planteados en este ámbito, 
reiteramos que FEMI apoya la propuesta del cambio de modelo de financiamiento de la atención médica, por 
vía de la ampliación de la cobertura de la Seguridad Social; que considera imprescindible la incorporación al 
marco legal de la reforma de todas las normas que regulen la competencia entre los distintos prestadores; que 
es necesario conocer cómo se llegó a la determinación del valor de las cápitas para las distintas franjas de 
usuarios por edad y sexo; que también debería establecerse por ley el procedimiento de ajuste del valor de las 
cápitas; que proponemos -y dejamos planteado- un mecanismo de financiación para esas instituciones que 
vean reducidos sus ingresos operativos por el cambio de cuotas a cápitas, aplicando para eso los recursos que 
prevé el artículo 8” para subsidiar a ASSE; y que la ley debería consagrar el derecho de la libre elección del 
prestador, regulando todos los procedimientos de cambio entre instituciones. También debería quedar 
establecido el procedimiento de ajuste del valor de las cápitas por una ley; proponemos y dejamos planteado 
un mecanismo de financiación para aquellas instituciones que por el cambio de cuotas a cápitas vean 
reducidos sus ingresos operativos, aplicando para eso los recursos que prevé el artículo 8” -relativo a 
subsidios a ASSE- y, de alguna forma, también la ley debería dejar consagrado el derecho de la libre elección 
del prestador, regulando todos los procedimientos de cambio entre instituciones. 


Señor Presidente, quisiera que la explicación técnica de algunos de los conceptos que referimos pudiera 
formularla nuestro asesor letrado, el doctor Eguren. 


SEÑOR EGUREN.- Me referiré únicamente al artículo 8” del proyecto de ley, que prevé que ASSE 
habrá de recibir no solamente el importe de las cápitas sino, además, el excedente que resurja de los 
aportes. El artículo 8” prevé en su tercer inciso que el destino de ese excedente es para gastos de 
funcionamiento e inversiones. Los aportes a que hace referencia este proyecto tienen la naturaleza 
jurídica de una contribución especial a la seguridad social. Ello surge de la propia naturaleza del 
instituto y reposa, además, en el artículo 13 del Código Tributario. Todos sabemos que el sistema 
tributario nacional reposa para los tributos consagrados en él en ciertas definiciones que están en su 
artículo 1”. 


El artículo 13 establece que contribución especial es el tributo cuyo presupuesto de hecho se caracteriza por 
un beneficio económico particular proporcionado al contribuyente, ya sea por la realización de obras públicas 
o de actividades estatales. Dice en su inciso final que son contribuciones especiales los aportes a cargo de 
patronos y trabajadores destinados a los organismos estatales de la seguridad social, lo que nos lleva a 
concluir que estos aportes que se harán al FONASA son contribuciones especiales. Pero también dice el 
Código Tributario que el producido no debe tener un destino ajeno a la financiación de las obras o actividades 
correspondientes. Esto nos lleva a concluir que en la medida en que el BPS habrá de destinar un excedente a 
un proveedor para gastos de funcionamiento y de inversiones, el Banco colide con lo que dispone el Código 
Tributario. Por lo tanto, nos parece que sería necesario ajustar este concepto. Además, entendemos que la 
propuesta de utilizar estos fondos para el financiamiento de este déficit transitorio que se generaría, que está 
haciendo el doctor Yamandú Fernández en nombre de FEMI, no colide con el Código Tributario en las 
definiciones que acabamos de mencionar. 


SEÑOR FERNÁNDEZ.- Solicitamos un espacio para el doctor Jorge Borsani, Presidente de COMEPA, 
que es una institución de FEMI del departamento de Paysandú y que, de alguna manera, es una de las 
más afectadas o más perjudicadas por los conceptos que recién explicábamos. Creíamos que también 
podía ser de utilidad para los señores Diputados que desde esa situación particular de COMEPA 
hubiera una ejemplificación de este caso. 


SEÑOR BORSANI.- Como ustedes saben, COMEPA es la institución de asistencia médica del 
departamento de Paysandú -es una corporación, no una cooperativa- que siempre se ha manejado con 
una administración, si se quiere muy estricta y muy correcta, que ha permitido mantener desde que se 
formó el cobro de una sobrecuota de inversión. Ese cobro de la sobrecuota de inversión, que 
corresponde en este momento a un 7,5% de la cuota, COMEPA siempre lo destinó a hacer obra, a 
equiparse, nunca lo puso en el giro de la institución, es decir, que nunca lo usó para la prestación de la 
asistencia médica en forma directa sino para ir mejorando sus servicios. Tanto es así que en este 
momento estamos por inaugurar un sanatorio con más de cien camas. 


Esta situación a la cual ha llegado la institución se vería realmente afectada por las disposiciones de las 
cuales se está hablando. A veces es necesario aclarar -porque quien no está estrictamente en este tema puede 
tener dudas- por qué a unas instituciones les da beneficios, por qué a otras no las favorece y por qué a otras 
las desfavorece totalmente. 


En primer lugar, es necesario aclarar que la asistencia médica en el país es muy distinta si tomamos el sector 
Montevideo o el sector del interior. Según un estudio de la Facultad de Ciencias Económicas que la propia 
FEMI solicitó, en el sector Montevideo el 56,6% de afiliados está afiliado a las TAMC y solamente el 31,1% 
al Ministerio de Salud Pública, por lo cual, el resto está en otras coberturas. En el interior se da a la inversa. 
Es decir que los afiliados a las IAMC son el 32% y los beneficiarios del Ministerio de Salud Pública son 
aproximadamente el 55%. Por lo tanto, cualquier cambio que se haga a nivel de un sistema de pagos al sector 
mutual mucho va a afectar a las instituciones del interior en relación a lo que puede afectar a las de 
Montevideo. Pero, además, esto está dado por el hecho de que, a su vez, dentro de Montevideo el 33% de los 
afiliados al mutualismo está en DISSE y, en cambio, alrededor del 70% está fuera de DISSE, es decir que son 
afiliados que no corresponden a DISSE. En el interior pasa a la inversa: aproximadamente el 45% de los 
afiliados no está afiliado a DISSE y alrededor del 60% sí lo está. Esos son promedios. Hay algunas 
instituciones que tienen el 75% de sus afiliados en DISSE. ¿Qué pasa con el sistema? Nosotros, como dice la 
Federación Médica, estamos más que de acuerdo con que se vaya ampliando en lo posible la franja de 
afiliados, el acceso a la asistencia médica. 


En este momento, COMEPA tiene 45.000 afiliados, habiendo entre ellos afiliados parciales, y estamos en ese 
nivel desde hace mucho tiempo. Quiere decir que las posibilidades de ampliar la cobertura en Paysandú a 
otros sectores son mínimas, o sea que si no viene un cambio COMEPA va a tener siempre esos 45.000 
afiliados y de ahí no va a pasar. Por lo tanto, nos interesa mucho que se permita que se extienda a otros 
sectores de la población. Pero el padrón de COMEPA está integrado por el 52% de afiliados a DISSE y el 
48% de no afiliados a DISSE. Por lo tanto, como decía el doctor Fernández, a nosotros nos afecta porque el 
50% de los afiliados va a empezar a pagar por un sistema y el restante 50%, por otro. En este caso, según un 
estudio realizado en 2006, nosotros cobrábamos por mes $ 18:163.000. Si nosotros llevamos los datos que se 
nos suministraron en su momento respecto al valor de las cápitas al número de afiliados que tiene COMEPA, 
la institución, al mes de enero, habría cobrado por el sistema de cápitas $ 16:064.000. Esto implica una 
disminución de $ 2:099.000. ¿Qué pasaría si COMEPA tuviera todos sus afiliados por el sistema de cápitas? 
El sector DISSE nos origina un déficit de $ 2:099.000 y en el sector no DISSE tenemos un superávit de 

$ 3:190.000, lo que sería más que bueno. Esto está demostrando que la subsistencia de dos sistemas no es el 
ideal; en nuestro caso existen dos extremos: los niños, que DISSE no tiene, y los ancianos, que son muy 
pocos afiliados de DISSE, que como se ha dicho no se afilian por el valor de los prepagos. Estos 
compensarían la disminución de ingresos per cápita que están fuera y que vamos a seguir cobrando por el 
sistema de solidaridad. Pero ¿por qué nos pasa esto? Porque estamos en una zona en la que los trabajos 
zafrales son muy importantes; la naranja, la forestación, y ahora los arándanos, hacen que haya mucha mano 
de obra de gente joven, y fundamentalmente de hombres. Todo el departamento de Salto, COMEPA en 
Paysandú, CAMI, en Young -la más afectada porque tiene el 75% de sus afiliados en DISSE- y AMEDRIM 
en Río Negro constituyen una zona afectada por el sistema de zafra, que precisamente está dado por la 
producción característica del lugar. 


Nosotros insistimos en algo que ha dicho el doctor Fernández y es que se ha fijado un valor de la cuota - 
desde el punto de vista técnico desconocemos cómo se obtuvo pero pensamos que se alcanzó con todos los 
estudios correspondientes-, pero ahora que se pasa a un sistema en el que el pago es personal, ya no más 
solidario, o sea que no es que el joven pague por el viejo y el sano por el enfermo, sino que se paga por la 
posibilidad de enfermarse; se paga a una persona un valor porque es hombre o mujer. El día que esa persona 
se enferma, su enfermedad va a estar costeada por lo que se paga por su cuota, y la institución la va a 
enfrentar con ese dinero, pero también con lo que cobra por su copago, por sus tiques. 


En el interior las instituciones tienen un ingreso de un 8% por concepto de los tiques, mientras que el 
promedio de Montevideo es del 12% y hay instituciones que alcanzan el 15%. Entonces, se establece una 
disparidad: quienes tenemos más tiques al alcance de la gente para que no tenga que pagar cuando se enferma 
-como se plantea siempre-, somos más perjudicados que aquellos que tienen mayor valor en sus tiques y que 
pueden hacer frente a la enfermedad sumando el importe de los dos valores. Entonces pensamos que para 
COMEPA, que tiene tiques bajos, podría haber compensaciones del Fondo, tal como dice el doctor 
Fernández, que complementen los déficit que se le pueden ocasionar; por ejemplo, podría pensarse en pagos 
distintos de un promedio de cuota de copago más bajo para aquellos que tienen una mayor cuota y uno más 
alto para quienes tienen una menor cuota. 


Reitero que COMEPA siempre ha dejado la sobrecuota al margen. Este sistema de pago per cápita va a 
determinar una disminución de ingreso del orden de los $ 2:000.000 mensuales que representan $ 24:000.000 
al año -US$ 1:000.000-, que a su vez representan $ 11:000.000 menos en el ingreso por DISSE y 6,3% menos 
en el ingreso institucional. Ustedes podrán decir: "Es la que más pierde pero sigue nivelada". Es cierto que 
sigue nivelada porque hasta ahora hemos peleado para poder mantener al margen la sobrecuota, pero en los 
últimos tiempos ya no hemos tenido la misma salud económica de antes porque la diminución que se hizo en 
las tasas, llamadas moderadoras, que son los tiques, ha determinado, por ejemplo, un incremento en el rubro 
medicamento de más del 50% de las recetas. Para nuestros cuarenta y cinco mil afiliados nosotros recetamos 
cuarenta y dos mil recetas por mes, y hoy al haber bajado el valor de los tiques -lo que nos parece muy bien-, 
que se quiso compensar con un aumento de la cuota -lo que no fue suficiente- recetamos sesenta y dos mil 
recetas por mes. Cuando se estableció el tique sin valor para los diabéticos pasó lo mismo: se hizo un cálculo 
histórico en el sentido de cuánto se iba a dejar de recaudar, pero sucedió que los diabéticos, que sacaban mil 
doscientos cincuenta recetas, hoy sacan aproximadamente dos mil. Todo esto ha ido distorsionando nuestro 
manejo económico. Aquel manejo de dinero que tuvimos nos permitía invertir, pero el actual no lo hace 
posible para mejorar los niveles de atención y nos presenta un nivel deficitario que hace que no podamos 
destinar un peso más en el futuro. 


SEÑOR VEGA LLANES.- Quiero dejar en claro, me parece que es obvio hacerlo, que hay algunas 
consideraciones que no comparto. La destrucción del sistema de solidaridad intergeneracional no 
empieza con esto, ya viene de mucho antes. La existencia de los copagos en realidad no ha generado 
que los sanos paguen la asistencia de los enfermos. Es al revés. Pero no creo que sería bueno entrar en 
esa discusión ahora. 


Sí quiero aclarar que esta es una ley que fija una forma distinta de pago, que ya existe, aunque hoy DISSE 
beneficia a quienes tienen mayor valor de cuota individual, porque les paga un 85% u 88%. Si mi cuota vale 
$ 2.000, mi cuota promedio de DISSE es más, o sea que los individuales terminan también financiando la 
institución, porque es el promedio de la cuota. ¿Que hay dos sistemas? Ya hay dos sistemas, de hecho no 
innovamos en ese aspecto. 


Obviamente, voy a consultar si lo que plantea la FEMI con respecto al artículo 8” es exacto desde el punto de 
vista tributario. Estoy seguro de que vamos a encontrar a alguien que diga lo contrario -así son los abogados-, 
pero la Comisión lo tomará en cuenta y eventualmente lo estudiará. 


Por otra parte, acá se han introducido otros elementos, aunque no por culpa de la Federación Médica del 
Interior. Pienso que estamos discutiendo un concepto, no el valor de la cuota; lo aclaro porque si no, se 
terminan entreverando los tantos y terminamos discutiendo cosas que no tienen nada que ver. Acepto que las 
instituciones y el plenario de mutualistas no fueron los que introdujeron valores, pero la realidad es que 
estamos discutiendo un concepto. El artículo 7” es bien claro cuando dice que la cuota podrá estar asociada a 
la edad, al sexo, etcétera y la fijará el Poder Ejecutivo en acuerdo con los Ministerios de Economía y 
Finanzas y de Salud Pública. Así que, en principio, más allá de las especulaciones, no hay una cuota fijada y 
pienso que lo que interesa -en eso está de acuerdo la FEMI- es el concepto, es decir que va a haber una cuota 
ajustada a edad y sexo, que será equis. No podemos hacer lucubraciones sobre una proyección que de repente 
hizo algún funcionario de gobierno porque en ningún lado dice que será él quien fijará la cuota. Lo que 
interesa es discutir el concepto; después discutiremos el precio. A pesar de que la mayor parte de la 
intervención estuvo dirigida a plantear que el precio de la cuota no le sirve, en el concepto estamos de 
acuerdo: es una buena forma de ir cambiando el sistema. 


Otra cosa muy importante a tener en cuenta es que aquí no estamos discutiendo cómo resolver el déficit 
crónico, agudo o medianamente crónico del sistema mutual. Si estuviéramos pensando en hacer un sistema 
nacional de salud o lo que sea para enjugar los déficit, haríamos algo más sencillo. Está bien; uno tiene que 
pararse en el escenario, pero eso no es lo central. En esta situación lo central es hacer que la asistencia llegue 
a todo el mundo de la forma más equitativa posible; no se trata de resolver los problemas de las instituciones 
a través de una ley. 


Esos son los elementos que deberíamos empezar a discutir. Estoy de acuerdo con que después habrá que 
pelear el valor de la cuota, pero eso no es novedoso; de hecho, lo hemos hecho durante todos estos años. 


SEÑOR AMORÍN BATLLE.- Me pareció muy clara la exposición de la delegación de FEMI. 


Seguramente todos los legisladores presentes compartimos algunos conceptos básicos. El aumento de la 
cobertura de DISSE tiene un acuerdo general en la Comisión, pero me parece bien importante que algunas 
cosas queden claras. La diferencia que tiene el Diputado Vega Llanes en relación a lo que dijo la visita quizás 
se resuelva explicando cómo son las cosas. 


Me parece bien importante el planteo de que algunas cosas deben estar en la ley, porque si votamos el 
proyecto tal como viene y dejamos todo a la reglamentación o a acuerdos futuros, el tema, ahí sí, puede no 
ser tan claro. 


El planteo de la delegación con respecto al artículo 8” es muy interesante y, además, compartible. Está claro 
que este proyecto viene direccionado en el sentido de que si hay excedentes, todos van a ir al sector público. 
Normalmente, cuando en distintas áreas compiten lo público y lo privado hay un organismo regulador que 
tiene independencia. Me parece que por ahí tenemos que ir viendo los temas. 


Es bien importante que la delegación no haya planteado solo críticas sino también propuestas para salvar sus 
objeciones. Seguramente, en ese rumbo trabajará esta Comisión para ver si podemos mejorar el proyecto de 


ley. 


SEÑOR GARCÍA DUCHINI.- De las expresiones de las visitas que hemos recibido en diferentes 
sesiones -yo participé de casi todas ellas- notoriamente surge un elemento y es que tanto el Plenario de 
Instituciones de Asistencia Médica Colectiva como la Federación Médica del Interior plantean el 
peligro que pueden significar para la salud financiera de un número significativo de instituciones 
algunos elementos incluidos en esta norma. Hay que recordar que son instituciones sin fines de lucro y 
cuando uno habla de peligro financiero se hace referencia a la asistencia de los asociados a esas 
instituciones. Estamos hablando de instituciones de asistencia médica colectiva que reinvierten sus 
recursos financieros en la asistencia de sus socios. Cuando corre peligro la salud de sus finanzas lo que 
está al alcance de la mano del administrador es disminuir la calidad de asistencia que presta; aunque 
sea de manera involuntaria ese es el peligro latente. 


En este caso, FEMI habla de seis instituciones; téngase en cuenta que son la cuarta parte de las cooperativas o 
instituciones de asistencia médica colectiva que integran esta organización de segundo grado. 


Por otra parte, se reitera un elemento que acaba de señalar el señor Diputado Amorín Batlle. Hasta ahora 
tenemos el problema de que el Ministerio de Salud Pública -como siempre repetimos quienes estamos en 
estas cosas- presta asistencia y al mismo tiempo ejerce la policía sanitaria, lo que le quita cierto grado de 
autoridad para ejercer esta segunda función. Controla que se preste bien la asistencia y al mismo tiempo la 
presta. Con algunas de esas propuestas se profundiza ese problema porque el Ministerio de Salud Pública, el 
Estado en general, no solo presta la asistencia sino que al mismo tiempo premia y castiga. El BPS presta 
asistencia médica -a tres cuadras tenemos su sanatorio- y al mismo tiempo es el que va a redistribuir una 
cuota que se construirá a partir de dos fundamentos: el riesgo y el cumplimiento de las metas. Quien paga 
esta cuota también presta asistencia; entonces, se profundiza aquello de la contraposición de intereses, y que 
quien es juez también es parte. Me parece que tendríamos que ir pensando que acá se impone una unidad 
reguladora, del mismo modo que para la alta tecnología médica; pero eso es harina de otro costal. Se impone 
una unidad reguladora que -como se señaló recién- con independencia y con neutralidad tenga la suficiente 
lejanía como para controlar a los operadores públicos y privados. 


Quiero hacer una pregunta concreta. El doctor Yamandú Fernández hablaba de seis instituciones y quiero 
saber qué otras instituciones además de la Cooperativa de Paysandú están en esa circunstancia de eventual 
peligro financiero, es decir, que pasarían de una situación de equilibrio a una de déficit. Si fuera posible 
también quisiera saber cuántos afiliados estarían involucrados. Tengo claro que serían cuarenta y cinco mil en 
Paysandú; quisiera saber de qué departamento son las restantes cinco instituciones y cuántos afiliados tienen. 
Eso nos va a decir qué cantidad de gente tiene en riesgo su calidad asistencial. 


SEÑOR POSADA.- Agradezco los aportes vertidos en el seno de la Comisión. Todo lo planteado, 
especialmente lo manifestado por la Federación Médica del Interior en la tarde de hoy, contribuye a 
hacernos una clara composición de lugar en un tema particularmente complejo y de difícil abordaje, 
sobre todo para quienes no tenemos una directa relación con el sistema de salud, más allá de ser 
usuarios. Creo que tanto de la presencia de la delegación de las IAMC hace quince días como de la 
presencia de FEMI hoy, surge un consenso bien importante en cuanto a compartir la idea de que el 
tránsito debe ser hacia un sistema como el que está planteado en el proyecto de ley. Esto me parece un 
primer consenso que es importante resaltar. 


Los planteamientos que se han señalado tienen que ver fundamentalmente con cómo se desarrolla ese tránsito 
y cómo se dan las garantías suficientes para que, mientras coexistan dos sistemas que no pueden convivir sin 
generar dificultades, dicho tránsito se encamine de la mejor manera. Me parece que este aspecto debería ser 
tenido en cuenta en la Comisión. Adelantamos que en su debido momento vamos a plantear nuevamente la 
presencia del Ministerio o de la señora Ministra de Salud Pública para abordar puntualmente algunos de los 
aspectos que la semana anterior no teníamos suficientemente claros pero sobre los que hoy sí estamos en 
condiciones de discutir, ya que nos parecen bien importantes. 


Desde ya que compartimos la observación que hacía el doctor Eguren. Claramente creo que la disposición 
establecida en el artículo 8” contraría lo que dice el Código Tributario. Considero que para una mejor 
integración de las propias leyes no es conveniente que una norma corrija o cambie los criterios establecidos 


en otra con un criterio sistematizado, como es el caso del Código Tributario. Por lo tanto, pienso que este es 
un punto que debería estar especialmente presente a la hora de las consideraciones futuras que hagamos con 
respecto a este proyecto de ley. 


SEÑOR MACHADO.- Quiero responder a la pregunta sobre los departamentos en los cuales estarían 
las seis instituciones que incrementarían sus pérdidas actuales o que pasarían a tener pérdidas. Serían 
las instituciones CAMI de Young, AMEDRIN de Río Negro, COMTA de Tacuarembó, CAAMEPA de 
Pando, GREMEDA de Artigas y COMEF de Florida. 


Con respecto al número de afiliados de estas instituciones debo decir que son alrededor de ciento veinte mil. 
Las trece instituciones que pierden ingresos por este concepto tienen ciento ochenta mil afiliados. Cuando 
hablo de este número de afiliados, siempre me refiero a los afiliados por DISSE -que son alrededor de ciento 
ochenta mil— y no a los afiliados totales. 


Por otra parte, el señor Diputado Vega Llanes planteó que no estábamos discutiendo una cifra. Eso es cierto, 
pero estas son las cifras que nos proporcionó el señor Subdirector General de Secretaría del Ministerio de 
Salud Pública, de las cuales surge el valor de las cápitas. En función de ese valor y de los resultados que el 
propio Ministerio nos proporcionó se desprende que para las trece instituciones que pierden ingresos ello 
significa anualmente US$ 2: 000.000, para un total de afiliados por DISSE de doscientos setenta y nueve mil. 
Si extrapolamos esto al total del país, advertimos que el excedente, en principio -como decía el doctor 
Fernández—, podría dar perfectamente para complementar los ingresos de las instituciones que verían 
disminuidos sus ingresos por la aplicación de este régimen. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Agradecemos vuestra presencia. La Comisión distribuirá los materiales y les 
enviará la versión taquigráfica correspondiente. 


(Se retira de Sala la delegación de FEMI) 


(Ingresa a Sala una delegación de la Junta Directiva del CASMU) 


La Comisión tiene el gusto de recibir a una delegación de la Junta Directiva del CASMU, 
integrada por su Presidente, doctor Prudencio De Pena; por su Gerente General, doctor Ricardo 
Romay, y por la Subgerenta, contadora Luisa Otero. Están aquí para brindar su opinión sobre el 
proyecto que está a consideración de esta Comisión. 


SEÑOR DE PENA.- Agradecemos a la Comisión por el tiempo que van a dedicar a escucharnos. 
Vamos a ser muy breves, en honor a ustedes y a la cantidad de cosas que tenemos que hacer. 


Estamos aquí como institución hija del Sindicato Médico del Uruguay, acompañando un proceso que tiene 
que ver con una política de Estado en la que se plantea la reforma del sistema de salud de este país. 
Entendemos que el sistema de salud del país ha llegado a un momento de crisis estructural, por lo que el 
futuro no es bueno desde el punto de vista en que está planteado. Aquí se propone un proceso que busca 
cambiar y encontrar salidas y posibilidades para que este sistema de salud sea viable. Pensamos que el 
sistema de salud de este país lentamente fue cayendo en el caos y desnaturalizándose, y la necesidad de 
prácticas comerciales frente a las crisis y a los problemas económico-financieros llevó a que se perdiera toda 
aquella filosofía que la animaba, la solidaridad intergeneracional y otro tipo de principios que la regían, por 
lo que hoy se hace necesario un cambio para recomponerla y hacerla viable. 


La sociedad y la política de Estado plantean que esto tiene que caminar fundamentalmente sobre la base de 
tres elementos, que son la accesibilidad, la equidad y la universalidad para todos los usuarios del país. Estos 
principios son valores sociales que el SMU y el CASMU comparten en forma genérica. Por lo que nosotros 
vemos, en este mercado regulado a través de una ley, donde somos administrados por los Poderes del Estado, 
este tipo de valores deben ser cuidados a ultranza para que el sistema de salud pueda reconstituirse de alguna 
forma. 


El planteo es que la sociedad, mediante estos proyectos, conocidos como la ley chica y la ley grande, asuma 
la solidaridad basándose en el aporte diferencial de acuerdo con la capacidad económica de los usuarios, y 


recomponga mediante asignación de cápitas ponderadas por riesgo, la cobertura y protección de aquellos 
sectores más expuestos. Estos valores, que son derechos humanos universales, son compartidos por el SMU y 
el CASMU. Entendemos que estos no solo tienen que proyectarse hoy en día con lo que se llama la ley chica, 
sino que también tienen que llegar rápidamente a todos los usuarios del sistema, de manera que este proceso 
que el Poder Ejecutivo ha nombrado o ha tratado de transitar en forma gradual, alcance los objetivos que 
persigue y no quede en reformas parciales o en cosas incompletas, para que esta gradualidad -alcanzada la 
totalidad del proyecto- absorba los impactos que estos cambios pueden provocar y sea capaz de solucionar 
los desequilibrios que en el trayecto se puedan producir. ¿Por qué decimos esto? Porque pensamos que es 
algo que todavía está en proceso y que la incertidumbre que nos ha ganado en los últimos tiempos hace que la 
política de salud -de todas las instituciones en forma genérica y no solo del CASMU- dependa de las 
definiciones para mantener la sustentabilidad y la viabilidad del sistema. 


Nosotros no conocemos las cápitas definitivas, pero todos, los actores sociales, los legisladores y el 
Gobierno, debemos estar muy atentos, porque estas cápitas deben representar esos valores principales de los 
que estábamos hablando para que el sistema pueda renovarse y para que la justicia de equidad, accesibilidad 
y universalidad esté garantizada para todos. 


Además, tenemos que destacar que el sistema de las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva en forma 
global, en su proceso, a pesar del caos económico, de las crisis y de todos los problemas que hemos visto, 
logró en su evolución y en su historia dar precios de usuarios de una magnitud baja por prestaciones altas y 
por coberturas muy amplias. Esto es muy importante para nosotros y es un dato a rescatar del sistema porque 
está hablando de lo que ha sido nuestro sistema de salud, hoy en crisis, por supuesto. 


Si nos remitimos al contexto actual, a la radiografía del día de hoy, de estos últimos meses, nos encontramos 
con que de acuerdo con la reglamentación y a derecho, las prestaciones de las Instituciones de Asistencia 
Médica Colectiva deberían ser todas iguales; todas deberían prestar la misma cobertura, los mismos servicios 
y hacer las mismas prestaciones. Sin embargo, por lo que decíamos al principio, el proceso que ha sido 
necesario recorrer frente a la crisis, la comercialización de ciertos productos y ciertas formas de atención, 
hacen que hoy los recursos sean absolutamente asimétricos. Eso influye sobre la incertidumbre que estamos 
viviendo hacia el transcurso del nuevos sistema. 


El CASMU tiene setenta y siete años de historia y podemos decir a esta Comisión, con orgullo y con 
tranquilidad sobre lo que expresamos, que esta Institución ha sido el fiel de la balanza y el paraguas del 
sistema sanitario del país desde el punto de vista de las instituciones privadas. 


Podríamos abundar en el fiel de la balanza, sobre todo porque junto con la Universidad ha sido, en sus 
principios y hasta épocas muy recientes, impulsor de desarrollos y avances técnicos en la sociedad, por la 
cobertura que ha brindado y por la ética de sus técnicos al brindarse a la población y tratar de llegar a la 
universalidad y cobertura de todos los sectores sin distinción y sin tener en cuenta aspectos comerciales en 
cuanto a edad, sexo y patología. Ha sido motor del sector en el sentido de gestor, porque de alguna forma ha 
obligado a la recomposición del nivel asistencial de las instituciones, que se han mirado en el modelo del 
CASMU y algunas han avanzado mucho. Sus prestaciones son enormes; y sus relaciones laborales también 
han sido vanguardia, teniendo en cuenta las relaciones entre las instituciones y los trabajadores. No hemos 
discriminado a la gente por la edad, su patología ni su sexo y hemos hecho promoción de salud sobre todo 
relacionándonos con gremios y sus familias, a través de convenios colectivos con trabajadores. Tenemos una 
estructura de medicina zonal que se ha estado reconvirtiendo hacia la atención de primer nivel de salud, para 
lo que hemos realizado una importante inversión y estamos esperando que esta se inserte en las nuevas 
políticas de salud y tenga cierto retorno para la institución, que ha gastado dinero y recursos humanos para 
esto. 


¿Por qué decimos que es el paraguas del sistema? Porque se ha dado, para todo el sistema pero 
fundamentalmente para nuestra institución en particular y para alguna otra, una selección adversa en el 
sentido del envejecimiento de las personas, de las patologías y de las polipatologías, y ese riesgo ha sido 
asumido por el CASMU. Me refiero a la composición etaria -podríamos analizar los indicadores del 
SINADI-, la concentración de patologías de alto costo e importancia desde el punto de vista social, sobre 
todo el porcentaje de hemofílicos, portadores de HIV y algunas otras patologías que nuestra institución 
concentra en porcentajes importantes dentro de lo que es la asistencia. Sin embargo, esto no debe quedar acá. 


Como dije al principio, fuerzas sociales, legisladores y Gobierno deben ir afinando aún más esto, porque 
existen otros factores de riesgo en la sociedad que también deben tenerse en cuenta como, por ejemplo, las 
patologías prevalentes. En ese sentido, podemos decir que la institución tiene planes de prevención y de 
manejo de patologías prevalentes muy importantes y acreditados, tanto en la educación médica continua 
como en distintos eventos, como el de prevención de la patología de la mujer. 


La institución ocupa siete mil puestos de trabajo directos, a lo que deben sumarse tres mil puestos indirectos. 
Además, en los últimos tiempos ha demostrado, en las crisis de la salud, solidaridad en el ingreso de quienes 
perdieron sus empleos en las instituciones que cerraron, ingresos que fueron proporcionalmente mucho 
mayor a los afiliados que el CASMU pudo obtener de las instituciones que cerraron. 


Hoy existiría una situación paradojal: la institución desde el punto de vista técnico y de gestión estaría muy 
bien posicionada con respecto al cambio del sistema, pero debe encarar un desequilibrio económico- 
financiero por lo que hemos descripto anteriormente, de selección adversa y de algunos temas comerciales. 


Nuestros indicadores asistenciales brindados por el SINADI -sobre los que podemos abundar si se considera 
necesario- muestran que estamos de la mitad de la tabla para arriba, y en algunos temas somos líderes dentro 
de los indicadores de asistencia y calidad de las instituciones. Sin embargo, debo decir que nuestra cuota 
DISSE es la más baja del sistema, después de otra institución, a pesar de las características del CASMU, de la 
cobertura que brinda y de todo este desarrollo que, como dijimos recientemente, fue un poco el fiel de la 
balanza y el paraguas del sistema. 


Es cuanto quería trasmitir a la Comisión y quedamos a sus órdenes. 
SEÑOR PRESIDENTE.- Agradecemos a la Junta Directiva del CASMU los aportes realizados. 


(Se retiran de Sala los representantes de la Junta Directiva del CASMU) 


(Ingresan a Sala representantes de la Confederación de Organizaciones de Funcionarios del Estado, COFE) 


——La Comisión tiene el agrado de recibir al Presidente de la Confederación de Organizaciones de 
Funcionarios del Estado, COFE, señor Pablo Cabrera; al Secretario de Relaciones, señor Luis 
Bazzano, y al Secretario de Finanzas, señor Leonel Revelese, a efectos de escuchar su opinión con 
respecto al proyecto que la Comisión tiene a consideración 


Con mucho gusto, les cedemos la palabra. 
SEÑOR CABRERA.- Muchas gracias por recibirnos. 


Para COFE es muy importante comparecer ante la Comisión para dar su visión con respecto a este proyecto 
de ley, tema que es de mucha sensibilidad conforme al proceso de discusión. Por eso me gustaría comentar 
esta situación que viene desde el conflicto del año pasado, cuando la Confederación, junto a otros sindicatos, 
se movilizaron por la Rendición de Cuentas. Precisamente, a raíz de esta discusión con el Poder Ejecutivo 
logramos que se pudiera incluir la consideración de la asistencia sanitaria para tantos trabajadores de la 
Administración Central y de los organismos pertenecientes al artículo 220 que actualmente no la tienen. En 
esas circunstancias aparece la posibilidad de discutir este proyecto de ley elaborado por el Poder Ejecutivo y 
que fue enviado al Parlamento. En su momento entendimos que su trámite sería bastante rápido, dado que la 
salud es un tema esencial. Los compañeros de la Administración hace años que vienen padeciendo esa 
necesidad, relegándose una atención adecuada. 


Estuvimos trabajando con el Ministerio de Salud Pública y con el BPS a nivel de la negociación colectiva, en 
el Edificio Libertad, y se acordó acelerar ese proceso. A nuestro entender, el estudio del proyecto se ha 
demorado bastante, ya que la discusión comenzó a mediados del año pasado; se envió a la Cámara de 
Senadores, donde se empezó a discutir más a menos a partir de setiembre -lo que llevó a que se laudara en el 
Senado-, lo que determinó que recién ingresara a la Cámara de Diputados a fin de año. El tiempo sigue 
corriendo y los compañeros están muy preocupados, ya que aspiran a que este proyecto se sancione lo antes 
posible para contar con esa cobertura tan necesaria y en las condiciones en que está planteada la iniciativa. 


Esta es nuestra preocupación principal. Los tiempos para los trabajadores hace mucho que están corriendo, y 
por eso existe esa necesidad de que este proyecto de apruebe como está planteado lo antes posible. 


SEÑOR VEGA LLANES.- En primer lugar, creo que en el artículo 2 hay excepciones, en la medida 
que establece que se exceptúa del presente régimen a los funcionarios por los cargos que ocupen en los 
Incisos 03, 04 y 12. Me gustaría saber qué opinan sobre esas excepciones. 


En segundo término, deseo saber si hubo algún acuerdo o si hay intención de realizarlo por parte de COFE 
con alguna institución de asistencia médica por el monto de los socios. 


SEÑOR CABRERA. Al comienzo de la discusión de este proyecto de ley con el Poder Ejecutivo se 
entendió que había una salvedad en cuanto a lo que fue estrictamente el proceso anterior, referido a los 
Ministerios de Salud Pública, del Interior y de Defensa Nacional, dado que dichos Incisos ya contaban 
con una cobertura para sus trabajadores, quedando por fuera el resto de la Administración Central. 
Esta es la razón de las excepciones porque, a nuestro entender, cada uno tiene regímenes mejores que el 
que presenta el proyecto. No vamos a quitar el derecho que hoy tienen estos Incisos para otorgarles 
algo menor. Si el proyecto de ley mejorara la prestación de servicios para estos trabajadores habríamos 
hecho nuestras consideraciones y dicho que debía sacarse. Como es todo lo contrario, entendemos que 
la excepción está bien impuesta. Para quien no lo sabe, la asistencia integral de los trabajadores de 
Salud Pública es justamente una cobertura integral, no solo para el trabajador sino también para su 
familia. Obviamente, esto es una de las grandes cosas a la que todos aspiramos: que se pueda atender a 
toda la familia y que se le brinde la totalidad de los servicios, lo que no sucede en el día de hoy. 


En definitiva, comprendemos que esta discusión se puede dar más adelante dentro de lo que va a ser la ley 
del sistema integrado de salud, pero entendimos que el derecho que hoy tienen los trabajadores de Salud 
Pública debía mantenerse bajo la ley que ampara la asistencia integral. 


SEÑOR BAZZANO.- Con respecto a la primera pregunta teníamos algunas diferencias en cuanto a la 
situación de un conjunto importante de trabajadores que revistan en el Inciso 03, Ministerio de 
Defensa Nacional. Allí hay 1.300 trabajadores civiles que recibirían la atención por parte de Sanidad 
Militar. En algún momento, los compañeros se plantearon la posibilidad de tener la opción. Además, 
dentro de Sanidad Militar hay cierta discriminación entre los trabajadores civiles y aquellos 
funcionarios que revistan en el escalafón K), el Militar. Por ejemplo, todos los ingresados con 
posterioridad a 1984 no tienen asistencia integral para el núcleo familiar. 


Más allá de esa observación, consideramos que esto debería ser corregido en otra oportunidad, tal vez en el 
momento de discutir la ley grande -como se le llama- o la ley del sistema integrado de salud. Nosotros 
privilegiamos la rápida aprobación de este proyecto de ley que incluye el FONASA, en función de lo que 
planteaba nuestro compañero Cabrera. Hace décadas que los trabajadores de la Administración Central 
venimos reclamando la cobertura sanitaria. Somos los únicos trabajadores en actividad del país, junto con los 
de algunas Intendencias del interior, que no tenemos asistencia sanitaria. Por eso, más allá de alguna 
discrepancia, tenemos interés de que esto se procese lo antes posible. 


Con respecto a la segunda pregunta que hacía el señor Diputado, la Confederación tiene una vasta 
experiencia en materia de negociación con las instituciones médicas; es más: data del año 1987. 
Efectivamente, hemos suscrito convenios con varias mutualistas; no con una ni con dos, sino con varias 
instituciones médicas de Montevideo y del interior del país. En ese sentido, trabajamos, conversamos y 
vamos a seguir trabajando porque con esos convenios buscamos mejorar la calidad de los servicios que 
prestan las instituciones médicas a nuestros afiliados. De manera que hemos discutido con ellas y hemos 
firmado algunos convenios. Lo único que hay de por medio es la mejora del acceso a la cobertura por parte 
de nuestros afiliados. Si han leído algunos de nuestros boletines o materiales o si han escuchado nuestra 
audición radial, se habrán podido dar cuenta de que, efectivamente, las instituciones médicas participan en la 
publicidad de cada una de las empresas. 


Por otra parte, quiero decir que apoyamos fervientemente la aprobación de este proyecto de ley para que se 
opte por cualquiera de los dos subsistemas. Esto es lo que estamos planteando a todos nuestros afiliados. La 
opción va a ser individual. Cada trabajador va a poder decidir cuál es el subsistema de su preferencia, es 


decir, el público o el privado; va a poder afiliarse a ASSE o contar con la cobertura médica de alguna de las 
tantas instituciones que hay en el medio. Además, también va a poder optar entre las instituciones médicas. 
Lo único que nosotros hacemos es suscribir convenios y después es el trabajador el que tiene la última 
palabra. Nadie va a firmar ningún formulario por los trabajadores. Quiere decir que acá no hay ningún tipo de 
exclusividad, como se dijo. 


Por último, nos parece muy interesante que no solo se dé a aquellos funcionarios que se afilien a ASSE el 8% 
correspondiente -el 3% nuestro y el 5% de Rentas Generales-, sino también todo aquello que exceda en el 
caso en que la afiliación sea al sistema privado. Esto ayudará a corregir diferencias e inequidades que hoy 
hay entre un sistema y otro. 


SEÑOR VEGA LLANES.- Hay una cosa que no me quedó muy clara. Si los funcionarios del Inciso 12 
que no están comprendidos en esto perdiesen si entran en este sistema, se me plantea que ASSE va a 
tener dos tipos de asistencia; de lo contrario, no veo cuál es el problema: entran en el sistema, las 
familias siguen cubiertas en forma integral y los funcionarios tienen la misma asistencia que todo el 
mundo, en ASSE. A su vez, ASSE recibiría dinero por la afiliación de los funcionarios del Inciso 12. Por 
el contrario, aparentemente, habría dos sistemas: uno para funcionarios y otro para los afiliados 
comunes. 


Por otra parte, quiero decir que este sistema se basa en la libertad de elección. Entonces, si el problema son 
los copagos, está resuelto mediante la afiliación a ASSE; no hay que hacer ningún convenio: no hay copagos 
de ninguna especie. De manera que los convenios, aunque obviamente no obligan a nadie, generan una 
chance, y me parece que no es lo más adecuado. 


Hago este planteo como insumo para la Comisión; creo que quizás habría que considerar esto en algún 
momento para ver cómo evitamos el direccionamiento de los futuros afiliados para uno u otro lado. 


SEÑOR CABRERA.- Habría que hacer un poco de memoria sobre cómo se han dado las prestaciones 
de servicios sanitarios a los trabajadores. En el caso de Salud Pública ha habido una lucha histórica 
por la cual se logra una ley de asistencia integral que ampara a los trabajadores de Salud Pública y a 
sus familias desde el punto de vista sanitario. Me refiero a los hijos de hasta veinticinco años, teniendo 
en cuenta si forman parte del núcleo familiar o no, y a los padres. Por lo tanto, la cobertura es mucho 
mayor que la que pueda estar brindando este proyecto de ley, con lo cual estaríamos recortando 
derechos fundamentales que los trabajadores han conquistado. Tenemos una ley de asistencia integral; 
precisamente, es la integralidad lo que hasta el día de hoy le ha servido al trabajador de Salud Pública 
para contar con una verdadera cobertura, que no en todos los casos está garantizada por ASSE. Todos 
sabemos que ASSE todavía tiene ciertas deficiencias y todos -ya sea el Poder Ejecutivo como las 
organizaciones sociales, los usuarios y los trabajadores- estamos tratando de que se pueda reconvertir 
en una administración que sea realmente buena en toda la prestación de los servicios, pero todavía 
falta. Falta presupuesto para mejorar y para llegar a ese nivel que todos queremos. Entonces, en los 
casos que el trabajador o su familia no puedan contar con los servicios de ASSE, la asistencia integral 
les garantiza que se les proporcionen en el ámbito privado. Por tanto, a nuestro entender, la ley de 
asistencia integral es mucho más beneficiosa; de manera que si incluimos a los trabajadores del 
Inciso 12 en esta nueva norma estaríamos recortando seriamente los derechos que han conquistado 
hasta el día de hoy. 


SEÑOR GARCÍA.- En la comparecencia del señor Subsecretario de Salud Pública y del economista 
Olesker -la semana pasada, el día 20 del corriente mes- nosotros preguntamos, en caso de que este 
proyecto se transformara en ley, cuánto le iba a significar al erario; creo que ustedes tienen la versión 
taquigráfica de esa sesión; nosotros solicitamos que les fuera remitida. 


(Interrupciones) 


En caso de que esta iniciativa entrara en vigencia, el Estado tendrá que hacerse cargo de un 5%, 
que hace las veces de aporte patronal, por los funcionarios que se incluyan de la Administración 
Central. Además, a partir de un convenio, un acuerdo o una negociación que hizo COFE con el 
Ministerio, deberá encargarse de un 3% de lo que equivale al aporte obrero -se establece una cadencia 


de aporte, que se ajusta en el tiempo con los incrementos salariales-, más un 3% adicional -esto es lo 
que yo planteaba como corrección al planteo del Ministerio- al aporte obrero, que dista entre el 3% y 
el 6%, a partir del 1” de enero del año que viene, cuando regiría -según se ha dicho por la bancada 
oficialista, si se dan los tiempos políticos- la ley grande, es decir, la del Sistema Nacional Integrado de 
Salud. Entonces, muy bien: tenemos un 5% que va a estar a cargo del Estado por aporte patronal, 3% 
que va a estar a cargo del Estado por aporte obrero, más un 3% adicional para integrar a la familia; es 
decir, un 11%. 


Pregunté al economista Olesker y al Subsecretario cuánto significaba hacerse cargo de todo esto desde el 
punto de vista de Rentas Generales y se me contestó: "No; nos vamos a hacer cargo del 8%, 3% de aporte 
obrero y 5% de aporte patronal; del 3% por ampliación del núcleo familiar no nos vamos a hacer cargo 
nosotros, sino los funcionarios públicos que estén integrados". 


Quisiera saber si ustedes han valorado estas circunstancias en los veintiséis mil seiscientos funcionarios que 
estarían comprendidos en esta norma. 


SEÑOR BAZZANO.- Quiero decir que no nos llegó la versión taquigráfica de la sesión del 20 de 
marzo; sí tenemos la del 13 de marzo, porque accedimos a ella a través de Internet, pero la del día 20 
todavía no figuraba en la página web del Parlamento. 


Efectivamente, somos conscientes del costo que esto tiene para el Estado. Esta fórmula surgió en el marco de 
la negociación sobre el ajuste salarial del 1” de julio del año pasado y nosotros la consideramos como una 
contrapropuesta que nos hizo el Poder Ejecutivo y que nosotros aceptamos. Esto no fue del Ministerio de 
Economía y Finanzas; surgió en el ámbito del Grupo A, que es la mesa de negociación que nosotros tenemos, 
en la que participan, como delegados del Poder Ejecutivo, representantes de la Oficina Nacional del Servicio 
Civil y de la Oficina de Planeamiento y Presupuesto. El acuerdo fue que nosotros integráramos gradualmente 
el 3% que corresponde al aporte del trabajador. Sabemos que lo vamos a integrar; el tema es la oportunidad. 
Entonces, en esa circunstancia acordamos que en lo posible sería a partir de 2008, aunque eso todavía está en 
discusión: podría ser 2008, 2009 o 2010; eso está pendiente de resolución. De todos modos, sabemos que 
vamos a terminar aportando. 


En el pasado hubo otras propuestas. Mucho tiempo atrás, un Diputado del Partido Colorado nos había 
ofrecido DISSE sin que nosotros nos hiciéramos cargo del 3% correspondiente a los trabajadores en 
actividad. O sea que no creo que tengamos que asustarnos demasiado ante la propuesta actual, teniendo en 
cuenta la pérdida de nuestros niveles salariales, fundamentalmente durante la Administración pasada. 
Estamos hablando de que perdimos más del 20% del salario real o del poder adquisitivo de nuestro sueldo. 
Supongo que todos los Diputados, sobre todo aquellos que integran la Comisión de Hacienda, saben que más 
del 50% de los trabajadores de la Administración Central tenemos sueldos inferiores a los $ 7.500 y, el 82%, 
salarios menores a $ 15.000. Por lo tanto, consideramos que era un beneficio importante aportar el 3% de 
manera paulatina y gradual. 


Todavía no discutimos -vamos a ser sinceros- el contenido del proyecto de ley que se va a debatir a lo largo 
del año y que hace al Sistema Nacional Integrado de Salud. Somos conscientes de que ello implicaría un 3% 
adicional, con lo cual estaríamos aportando el 4%, el 5% y el 6% en el futuro, pero ahora no estamos en 
condiciones de pronunciarnos acerca del fondo, del contenido de ese segundo proyecto de ley que ingresó al 
Parlamento hace muy pocas semanas. 


SEÑOR GARCÍA.- Quisiera asegurarme de que la versión taquigráfica de la mencionada sesión les 
llegue rápidamente, porque el Ministerio de Salud Pública dejó claro en esta Comisión -por boca del 
economista Olesker- que el 3% del núcleo familiar -para llamarlo de alguna manera- no está dentro de 
ningún acuerdo y se pasará a pagar a partir del 1” de enero. Esto no forma parte de una segunda tanda 
de negociaciones. De la última parte de la exposición del señor Bazzano se infería que existía una 
negociación pendiente, pero aquí quedó claro que no había tal negociación sobre el 3% del núcleo 
familiar. ¿Eso está claro? 


SEÑOR BAZZANO.- Sí; eso quedó claro. 


SEÑOR POSADA.- La delegación de COFE hacía referencia a que lo que se plantea plasmar en este 
proyecto de ley había sido una vieja reivindicación de los funcionarios públicos. El principio que está 
detrás de esto es que todos los trabajadores, sin ningún tipo de discriminación, tuvieran un régimen 
similar de cobertura médica. Al respecto, quisiera hacer una consulta, en la medida en que en este 
proyecto de ley se está excluyendo el caso de los becarios y pasantes. Más allá de que se pueda señalar 
que no revistan en la categoría de funcionarios públicos, indudablemente van a cumplir una función y 
van a trabajar en el Estado en un régimen muy particular. 


Quisiéramos recabar la opinión de COFE en este sentido, y si esto había formado parte de los acuerdos 
realizados con el Poder Ejecutivo. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Antes de continuar quiero aclarar que el 21 de marzo fueron enviadas por "e- 
mail" las versiones taquigráficas de la Comisión del día 20. 


SEÑOR CABRERA.- Nosotros no las tenemos. 


Quiero recordar cuál ha sido la lucha histórica de los trabajadores de Salud Pública, que fue llevada a la 
Confederación y retomada en los congresos sucesivos en los que se ha dado la discusión. Los trabajadores 
hemos peleado por un sistema nacional de salud estatal y público para todos por igual, porque creemos que 
todos los habitantes del país tienen derecho a una atención digna, sin importar que sean o no trabajadores. 
Nosotros continuamos peleando por ese gran objetivo que esperamos que algún día se pueda ver plasmado en 
la realidad del país. Mientras tanto, tenemos que seguir caminando. 


Hemos recibido la respuesta de que en este primer paso un Sistema Nacional Integrado de Salud cabe, y de 
que hay que pelear para que empiecen las verdaderas transformaciones que tanto necesitamos en el sistema 
sanitario. 


Dentro de las reivindicaciones sectoriales de los trabajadores de la función pública, al no tener nada, el hecho 
de lograr este primer paso en el que se reconoce la necesidad de otorgar asistencia sanitaria ya es una parte. 


El tema de los becarios y los pasantes también ha sido objeto de una vieja discusión, porque para nosotros, 
todos los trabajadores de la Administración Central deben ser presupuestados. Consideramos que no debe 
haber trabajadores de primera y de segunda; todos deberían tener exactamente los mismos derechos. Pero en 
este caso la discriminación no la hacen los trabajadores. Cuando se discute cuál es el verdadero perfil de un 
becario o de un pasante aparece la realidad: cumplen una función muy particular y de muy poco tiempo 
dentro de la Administración Central. Por esta razón es que quedan excluidos en este proyecto primario, y 
esperamos que este aspecto se pueda corregir en la ley del Sistema Nacional Integrado de Salud, en la que 
está planteado para todos los trabajadores que, de acuerdo con ese 6%, tengan una cobertura real de salud, no 
parcial o inexistente. 


Quiero hacer un comentario acerca de la reflexión del señor Diputado Vega Llanes en cuanto a la libertad. 


Para nosotros ha sido esencial la libertad de opción, y lo que ha hecho el sindicato ha sido, simplemente, 
poner sobre la mesa todas las opciones. Cabe destacar que, como trabajadores de Salud Pública, siempre 
hemos peleado para que la mayor cantidad posible de compañeros pudiera optar por ASSE para su asistencia. 
Por lo tanto, la libertad está completamente asegurada, pues la Confederación ha planteado a los compañeros 
que pueden optar por cualquiera de las posibilidades que existen al día de hoy: por el subsector público en 
ASSE o por el subsector privado en su conjunto, según si los trabajadores tienen su cargo en el interior o en 
Montevideo, porque las realidades son diferentes y no podemos ignorar que la realidad del sistema mutual es 
muy compleja. Por ello, en muchos casos no está mal orientar, pues según las características de los servicios, 
no siempre son buenos, y atendiendo a ello es nuestro deber dar una orientación. Pero ello no significa digitar 
hacia dónde tienen que ir los trabajadores. 


SEÑOR REVELESE.- Para tranquilidad de los señores Diputados -en especial del señor Diputado 
Vega Llanes- quiero decir que, una vez que esta norma se apruebe, habrá total libertad para los 
funcionarios de la Administración Central en cuanto a elegir la mutualista que deseen, de acuerdo con 
la canasta de servicios que se ponga sobre la mesa. Lo que como sindicato entendemos y reivindicamos 


en el Estado de derecho en el que vivimos es el derecho que tenemos a suscribir convenios en diversas 
materias. Como muchos sindicatos, COFE tiene convenios en temas culturales, con ópticas, con 
servicios de salud, etcétera. Entonces, no nos parece que con esto estemos afectando una norma o su 
espíritu; lo que estamos haciendo es dar la posibilidad de que el piso sea ese y de que se mejore la 
oferta, no solo para los afiliados sino también para sus familiares. Digo esto porque en esta ley 
primaria y en la ley madre los familiares todavía no van a estar cubiertos. Entonces, lo que posibilita el 
convenio es que se logren mayores condiciones para los copagos y otros beneficios que tenemos con las 
mutualistas. 


No nos parece que el sindicato esté obligando a que la gente se afilie a una u otra mutualista. Habrá amplia 
libertad y, en ese marco, se presentarán los convenios que posibilitarán algunas mejoras provisorias. Por otra 
parte, esta Confederación no recibe ningún dinero en efectivo por este concepto; no hay, en absoluto, 
intención lucrativa. Lo que a veces existe de parte de las mutualistas es un interés de propaganda para el 
convenio y para los acuerdos mutuos. 


SEÑOR VEGA LLANES.- No quiero polemizar en este tema, pero tengo un problema. Yo participé 
mucho en muchos sindicatos, y cada vez que hicimos un acuerdo para eliminar o disminuir algún tipo 
de copago, se ofrecía una cartera de socios. Eso es de cajón; si viene uno a afiliarse yo no puedo pedir 
que me perdonen los copagos. Entonces, creo que de alguna manera se está direccionando. 


No voy a entrar a polemizar, pero creo que se está direccionando, porque los convenios operan cuando hay 
determinada cantidad de socios. Por lo menos es así en las mutualistas que conozco, y aclaro que las conozco 
muy bien. Si no hay determinada cantidad de socios los convenios no operan, sobre todo cuando hablamos de 
disminución de costos de tiques y órdenes. 


SEÑOR BAZZANO.- Hay cartera de socios; está claro. La cartera de socios está integrada por los 
27.000 trabajadores de la Administración Central que en este momento no tienen ningún tipo de 
asistencia sanitaria. 


SEÑOR VEGA LLANES.- Han dicho varias veces que no tienen ningún tipo de asistencia. Entonces, 
¿ASSE y el Ministerio de Salud Pública no existen? 


(Interrupción del señor Bazzano.- Respuesta del orador) 


SEÑOR BAZZANO.- Tenemos asistencia en ASSE todos aquellos que hayamos conseguido un carné, y 
nos cobran según un arancel. Nosotros estamos hablando de los 27.000 trabajadores que no estamos en 
los Ministerios de Defensa Nacional, del Interior ni de Salud Pública. Son 27.000 trabajadores civiles 
de la Administración Central que no tenemos ningún tipo de cobertura sanitaria resuelta por el 
Estado. Es así; nunca la tuvimos. Somos el último orejón del tarro. A esta gente esta ley le está dando 
aquello a lo que siempre aspiramos. Por eso consideramos que es muy valiosa y estamos interesados en 
que salga rápidamente. 


Pero, como decía el compañero, nosotros no resolvemos por esos 27.000 funcionarios; no les agarramos la 
mano ni les hacemos firmar ningún formulario. Nosotros no estamos vendiendo sus nombres, sus direcciones 
ni sus teléfonos. Ellos podrán elegir la institución que quieran, la que haga la mejor oferta, y quizás pese algo 
algún convenio que hayamos hecho por el sindicato. Lo digo porque, afortunadamente, las cuarenta y ocho 
organizaciones filiales de COFE tienen cierta ascendencia moral sobre sus integrantes. Es nada más que eso; 
por lo demás, cada uno resolverá individualmente lo que mejor le convenga. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Les agradecemos vuestra presencia en la Comisión y quedamos a las órdenes 
para responder cualquier inquietud que ustedes tengan. 


SEÑOR REVELESE.- Le solicitamos que el proyecto sea aprobado lo más rápido posible. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Se levanta la reunión. 


Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


